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　さらに，ファッションのアドバイスも欠かせないもの
である。特に若い女性の場合，大切なことであり，非常
に性能の良いパッド・ブラジャー・ボディスーツなどが
考案され製品として販売されているので，それらの紹介
も並行し行なっていきたいと思う。
　最後に，この看護研究は，私たちの日常看護に対する
意欲を高める契機となった。今後看護の向上に一層努力
していきたいと思う。
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3～2　脳外科に於けるリハビリテーション
（看護婦の役割）
西館一階病棟　○小谷内とみ子，佐藤，吉田（政），
　　　　　　　　堀木，石井，酒井，川口，安田，海崎，巻島，
　　　　　　　　吉田（恵），稲垣，中川，野村，織田，但野，
　　　　　　　　劔持，及川，宮田，鈴木
1．はじめに
　脳外科疾患における術後後遺症には，意識障害，運動
障害，知覚障害，統合機能障害（失語，失認，失行）な
どがあり，そのほとんどがリハビリテーションの対象と
なる。
　従って，患者が，将来本格的機能訓練を順調に行える
ように，早期に，患者心理を把握し，必要性を理解させ，
且つ，合併症の予防をすることが，患者の最も身近にい
る看護婦の果たす役割だと考える。
　今回，片麻痺をもつ患者を対象に，リハビリテーショ
ンの基本である”機能障害の回復促進“並びに”合併症
の予防“という観点より看護上の諸問題を検討したので
報告する。
H．まず最初に，機能訓練を行なうにあたっては，スタ
ッフ全員が，患者の状態及び家族の理解力がどの程度か
を把握することが重要である。（スライド1使用）スラ
イドに示す情報を得た上で，個々の患者に適した目標を
立て，実現できるよう環境を整えることから始まる。
皿．次に機能訓練の回復促進について検討すると，患者
の状態により，片麻痺の機能訓練を時期的にスライドの
如く分類した。（スライド2使用）しかし，いずれの時
期においても，脳神経疾患の特徴として患者の状態は日
々刻々と変化し，症状が悪化して機能訓練を中断する場
合もある。又，見当識障害は，午前中は強く，午後は軽
減するという日内変動もあり，途中で機能訓練の中断を
余議なくされることもあるが，各ステージの看護上の特
徴を検討した。まず，臥床期である。
　この時期は，主として離床期，歩行期に向けての合併
症予防が目的である。患者の意識がない場合は，体交と
他動運動のみになるが，意識障害が改善すれば，自己他
動運動も可能となる。他動運動については，関節可動域，
筋力の判定基準などを踏まえた上でスタッフ全員に統一
できるように，又，患者家族が協力できる状態にあれば，
その指導用として，簡単な他動運動パンフレット（スラ
イド3使用）を作成活用した。
　（スライド4①～③使用）他動運動での注意点は，患
者の現在の関節可動域を把握し，けっして無理をしない
ことである。すでに拘縮の起きている関節でも，一連の
運動をゆっくり，確実に毎日実施することで，可動域の
改善ができるのである。
　この時期のADLは，ベット上での洗面，排泄（便尿
器使用），食事を一人でするなどの自立が目標となる。
次に，離床期である。
　臥床時間をできるだけ短縮し，起坐している時間を長
くするよう促していく。最初から自力で起坐することは
無理であるので，対象となる患者には，ギャッジベット
を使用する。しかし，そのままベットを挙上し，起坐位
を保持することは困難で，10分もしないうちに，患者は
ベッド下方にずれ落ち，上体は麻痺側に傾いてしまう。
その為，膝下部に枕を入れ，体幹の両脇を枕で支持する
などの工夫が必要となる。
　健側の力が十分にあれば，力綱を用いて臥位から起坐
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位へ容易になることができる。長時間の坐位に慣れたら，
ベットのへりに腰かけて坐り，バランスをとって坐れる
ように訓練していく。また車椅子に乗り，坐活範囲を病
室内から病棟内へと拡大していく。
　この時期のADLは，床頭台にある物を取ったり，介
助で寝衣交換やポータブル便器に坐るなどが楽にできる
ようになる。
最後に，歩行期である。
　実際にいざ患者を歩かせようとすると，健側の筋力の
低下，内反面面が目につく。内反尖足のままでは歩行は
困難であるので，8字帯により足関節を外側に引き上げ
固定することで，いく分スムーズな歩行へと改善できる。
　歩行の段階は，患者を両側から支える2人介助，麻痺
側に立ち一人介助，そしてさらに，一人介助でも自力で
バランス保持できるようになれば，歩行器を使用させる。
歩行中，患者には，背すじを伸ばし，前方を見て，歩行
バランスをとるためにも，健側の手を振って歩行するよ
う指導する。また，麻痺側の踵は確実について歩行する
よう促す。
　歩行距離は，室内より始め，病棟内を1～3周，慣れ
れば外までと範囲を拡大していくが，患者の疲労度を目
安に，途中，休憩をいれていくことが必要となる。疲労
が強くなると，麻痺足を引きつり，麻痺足を振り出そう
として上体を反らせたり，横に傾けたりし，麻痺足が健
足の前に出て，一直線上を歩行する形をとるなどの為に
バランスをくずしてしまう結果になる。（スライド5①
＠）
】V．次に，各時期における合併症の予防について検討す
ると，片麻痺による合併症には，関節の拘縮，筋の廃宅
萎縮，褥瘡，種々の疹痛症状（五十肩，肩・手症候群な
ど），浮腫，末梢循環障害などがあげられる。以下その
予防の実際を述べる。
（1）関節の拘縮，変形予防について
　。夜間210～6。までフットボード同着（スライド6使
　　用）
　。日中，弾力包帯を使用し，8字帯で足関節を固定す
　　る（スライド7使用）
　・癒痛緩和の為，局所の高台法，ヘルペックス貼用
（2）筋の心用萎縮予防について
　。自己他動運動（健側で患側を自力で動かすこと）を
　　指導する。
（3）褥瘡，沈下性肺炎予防について
　o最低2時間毎の体位交換（意識清明な患者の場合，
　　必要性を十分理解させる。）
（4）肩関節亜脱臼予防について
　・起坐，歩行時は，アームサスペンダー使用にて，肩
　　関節を固定する。（スライド8使用）
V．考察
　私達は，麻痺出現時より合併症の予防をしつつ，ADj
Lの自立を目標に，離床から歩行へと患者の状態に応じ
計画，実行してきたが一一asの問題は，患者がリハビリテ
ーションを受容しているか否かという問題点である。
いくら周囲がアプローチしても，患者がその必要性を理
解し，自ら積極的に取り組まねば意味を持たない。片麻
痺という障害は，患者にとって一生背負わねばならない
負担なのである。私達は，麻痺の程度，疾病の状態，心
理面などの情報を得て，全身状態を考慮し，早期より計
画実行していく必要がある。しかし，実行していく過程
で大きな難問につき当たることがある。それは，患者の
心理的問題である。一例を提示する。
　動静脈奇形による脳内血腫の15才の男児である。根治
手術終了後，7日目で歩行期である。（スライド9使用）
スライドの如く十分な健側の筋力があるにもかかわらず
自分から積極的に実施しようとせず母親が来ると甘える
状態がみられた。これは，患者が思春期であり，人前で
恥しいという気持が先行してしまったり，片麻痺という
障害の将来に及ぼす影響を十分に理解しきれていないこ
とから起こる”退行）iである。
　障害を完全に受容できるまでには，様々な心理的葛藤
が起こる。障害受容の過程の一つである”（bhnの説7
によるとスライドのように5段階に分類される。（スラ
イド10使用）
私達は，患者の障害を充分に理解し，積極的に援助して
いく心構えが必要である。私達がもし，彼らめ様に障害
を持っていたら…というように患者の立場になって考え，
患者と接していくことが大切であり，看護の基本である
と確信する。
　今まで述べてきたのは，あくまでも非進行性の疾患か
ら来る片麻痺の場合のことである。脳外科疾患の特殊と
思われるのは，病状が進行し，著明に症状が出現した為
に，機能訓練を中断せざるを得なくなる症例もあること
である。一例を提示する。
　前頭部再発性脳腫瘍の60才の患者である。前頭葉症状
としての精神症状が出現している。体位交換時に”おま
え達は，おもしろがってやっている。“と大声を出す。
このような場合にも私達は疾患を十分把握し，再び合併
症の予防に努め，根気よく機能訓練を継続していくこと
が必要とされるのである。
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　現在，私達が病棟で行なう機能訓練は，短期間のもの
であるが，しかし，患者が歩行期に至ってから，早期に
スムーズに，専門的機能訓練を行い得る様に，且つ，社
会復帰出来るようにすることが，大きな目的である。
　今後もさらに，脳外科疾患におけるリハビリテーショ
ンを広い分野から考えていきたい。
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3～3　老人病棟におけるリハビリテーション
3病棟　○荒木博美・鳥沢・東屋敷・池原
　　　　三浦，小川，斉藤，浅香，神林，平野，照内，
　　　　阿久津，土門，山本．羽染
1　リハビリテーションをとりあげた目的
　効果的リハビリテーション看護は，病気の初期から，
ベッドサイドにおいて始めることにより，合併症予防，回
復を早め，治癒過程にもたらす精神的・肉体的・経済的
・社会的利益は計り知れないものがあり，現状において
は検査・処置におわれ，リハビリテーションの遅れが目
立っている。（又PT不足も原因の1つである。）又そ
れが，入院長期の原因ともなっている。
2　病棟におけるリハビリテーションの目的
　最終ゴールを目標に，早期より機能回復のための障害
・麻痺の進行防止，予防（拘縮・廃用萎縮の増強防止）
自他動運動開始，すみやかにPTによるりハビリテーシ・
ヨンに移行するまでの援助，すなわち，その間の準備で
ある。
　リハビリテーションの過程
　　　　　治療　　＼発病く　　　　　　　　　　リハビリテーション（専門家による）
　　　　　機能回復／↓Lv．xl。，・Jテーシ。ンセンター
　　　　　　　　　　家庭　　社会復帰
3　現状紹介（症例報告）
　過去2年，リハビリテーションを手がけた中で，特に
印象のある症例をあげてみました。
以下，表を参照。
4　問題（早期訓練を継続していく上で）
　①安静度・治療方針の遅れ
医師と教授の指示の混乱・医師のリハビリテーション無
関心。
　②看護婦間におけるリハビリテーション知識の統一が
ない。
　③リハビリテーション看護のプログラムがない。
　④訓練表。
　⑤看護用具（リハビリテーション）の不備。
　⑥ADL評価，看護サマリー。
　⑦訓練室・Da　yi－roomがない。トイレ・ベット・洗
　　　　　　　一IJ面所。
以上の問題点の中で，特に③～⑥について検討してみま
した。「③のリハビリテーション看護のプログラムがな
い。」に対しては，訓練表をもとに進めていくことにし
ました。ただし，訓練表を使用したりリハビリテーショ
ンの実際（プログラム）は，病状によって決定します。
④訓練表については，7　xOンフレット参照して下さい。
　次に，リハビリテーションの実際を述べると，ニュー
マンによると，片麻痺の回復は，1～7週の間に始まり，
14週位まで続くがそれ以降は神経学的改善はほとんどみ
られない。一般的に，左片麻痺患者は．右麻痺患者に比
べて，障害の受容はよくないとされている。
（臥床期）発熱直後の急性期で坐位訓練開始までの期間。
脳硬塞一意識が明瞭なら，当日又は意識が回復後1～2
日経過してから始める。
脳出血一硬塞と同じ様なはっきりとした基準は難しい。
意識の回復・血圧・脈拍・呼吸・発熱が安定してから数
日観察し，負荷量の少ないものから徐々に始める。ただ，
良肢位の保持・褥創の予防などは，ほとんど負荷をかけ
るとは思えない為，意識の有無にかかわらず行なうべき
である。実際に早期リハビリテーションにより再発率が
高まった報告は見あたらない。
次に，病棟内リハビリテーションの進め方について…。
①障害の程度を知る。チェックリスト。
②障害の程度にあわせてプログラム作成一目標への評価。
③計画的に継続して行う。
④リハビリテーション効果を上げるための器具の工夫。
次にリハビリテーション実施上の注意について…。
1）導入及び基本。
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